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« Ce que l’on croit ou espère nécessairement vrai ou juste revient toujours comme vérité éternelle après être passé à travers le système digestif de l’ordinateur. »

Paul Watzlawick,
Comment réussir à échouer, 1986




Introduction

Dépasser les fantasmes pour mieux réguler


La robotisation et l’intelligence artificielle (IA) sont aujourd’hui devenues des sujets « à la mode ». Les médias sont emplis de dossiers enthousiastes ou alarmistes sur la rapidité des transformations technologiques. « Notre monde ne sera plus jamais le même », « Les robots vont prendre le pouvoir », « La révolution transhumaniste », « L’intelligence humaine est à jeter aux oubliettes »… Les prédictions spectaculaires sont nombreuses. Il ne faut surtout pas les mépriser car nous connaissons véritablement un mouvement majeur de transformation technologique. Le spectre d’une Guerre des intelligences1 évoqué par Laurent Alexandre est une contribution importante à intégrer dans le débat public sur ces questions.

Mais il faut aussi bien avoir à l’esprit que l’hyperexposition actuelle du sujet de l’intelligence artificielle est aussi une projection des fantasmes de notre époque face à la technologie. Et, de ce point de vue, le débat reste encore beaucoup trop binaire entre technolâtres et technophobes. Le moment est venu de tenter de dépasser ces fantasmes pour analyser les évolutions – irréversibles – telles qu’elles se produisent et ce que nous pouvons encore faire pour les accompagner. C’est uniquement en sortant de la binarité du débat public sur l’intelligence artificielle et la robotisation que nous pourrons faire des choix appropriés pour réguler leur déploiement.

La santé est un domaine essentiel pour cette analyse. La rupture technologique – déjà engagée depuis plusieurs années – y est profonde. Ses effets de transformation sont radicaux sur des métiers ou des modes d’intervention que nous pensions pourtant immuables. Et le rythme de ces changements ne cesse de s’accélérer. Ce qui relevait de la science-fiction il y a six mois peut devenir une réalité d’aujourd’hui. Dans ce secteur, nous vivons effectivement une révolution technologique et nous n’en sommes qu’au début.

Pour autant, nous avons aussi un devoir de prendre du recul. Le mouvement n’est pas linéaire. Il ne concerne pas de la même manière tous les aspects du vaste champ sanitaire et médico-social. Surtout, le film n’est pas encore tout à fait écrit. Une partie significative de l’histoire à venir nous est déjà exogène. Le fil de causalités des mutations technologiques nous échappe largement. Mais une autre partie de ce qui nous attend reste à portée de nos décisions. De notre nécessaire prise de conscience.

Il faut l’exprimer clairement d’entrée de jeu : nous sommes entrés dans une forme de fonctionnement « en triade » entre la Machine, le médecin (ou plus généralement le soignant, bien sûr) et nous.

Les réflexions de fond sur le sujet comme celles du Pr Guy Vallancien2 ont le grand mérite de montrer tout à la fois que ces sujets ne sont pas absolument nouveaux dans leurs principes mais doivent faire l’objet d’un renouvellement et d’un élargissement assez radicaux des approches sous l’effet des bouleversements technologiques en cours et à venir.

Ce trio entre la Machine, le médecin et moi est tout sauf immuable dans la répartition des rôles. Les places des trois composantes évoluent dans le temps et nous vivons actuellement une phase d’extension significative du rôle dévolu aux machines. Pour autant, d’autres évolutions se déploient en parallèle : les patients accèdent de plus en plus facilement à l’information sur leur santé et aspirent à jouer un rôle plus large dans leur prise en charge. En outre, si l’exercice médical connaît des transformations profondes, la disparition des médecins et des soignants humains n’est pas pour demain ni même après-demain. Les radiologues, dont on a pu prédire un peu vite l’extinction professionnelle, se repositionnent face au déploiement de l’intelligence artificielle, ils opèrent un recalage de leur activité vers des segments à plus haut contenu interventionnel. Et ce mouvement rappelle le repositionnement du métier de biologiste face au processus majeur de robotisation des laboratoires engagé depuis déjà une trentaine d’années. La triade entre la Machine, le médecin et moi s’avère donc dotée d’une forte mobilité – on pourrait dire aussi d’une grande plasticité –, mais l’existence même de ses trois composantes n’est pas, en l’état, remise en cause.

Les rapports rendus publics au mois de mars 2018 par Cédric Villani3 et France Stratégie4 ont montré que la révolution de l’intelligence artificielle était globale et concernait l’ensemble des champs de la vie économique et sociale. Sans être spécialisés dans le domaine de la santé, ces rapports ont permis une première approche des effets de transformation à l’œuvre dans ce secteur. Le rapport Villani en a tiré une conclusion claire : la santé doit être identifiée comme un secteur prioritaire pour le développement de l’intelligence artificielle. Dans son discours du 29 mars 2018, le président de la République a également posé la hauteur de l’enjeu en faisant du déploiement d’une plateforme nationale d’agrégation des données de santé et de traitement par une IA un enjeu stratégique pour la croissance et la souveraineté de la France.

2018 constitue une année charnière pour la réflexion sur l’intelligence artificielle en santé. C’est, en effet, cette année que doit être conduit le processus de révision des lois de bioéthique. Il s’agit d’une opportunité majeure d’examiner les enjeux d’une entrée du « fait numérique » dans notre droit bioéthique. En particulier, la question de l’opportunité et des modalités d’une régulation du déploiement de la robotisation et de l’intelligence artificielle a vocation à constituer une thématique majeure de cette échéance.

Le thème de l’intelligence artificielle – désormais très présent dans le débat public – suscite des approches souvent caricaturales et binaires, divisées entre les espérances les plus folles et les craintes les plus irrationnelles. Le moment est venu de dissiper les fantasmes pour tenter de venir au réel.

Selon la définition classique de Marvin Lee Minsky5, l’intelligence artificielle correspond à « la construction de programmes informatiques qui s’adonnent à des tâches qui sont, pour l’instant, accomplies de façon plus satisfaisante par des êtres humains car elles demandent des processus mentaux de haut niveau tels que : l’apprentissage perceptuel, l’organisation de la mémoire et le raisonnement critique ». L’intelligence artificielle est donc la science dont le but est de faire faire par une machine des tâches que l’homme accomplit en utilisant son intelligence. La terminologie d’« intelligence artificielle » est apparue en 1956. Les termes « informatique heuristique » sont parfois considérés comme plus appropriés ; l’heuristique renvoyant, selon le Littré, à « l’art d’inventer, de faire des découvertes ». En tout état de cause, il s’agit d’éléments d’une définition matérielle scientifique et non véritablement juridique. Une définition de l’IA sur le plan strict du droit reste à construire.

Le constat vaut également pour les « robots6 », que l’on peut approcher plus précisément par la notion de « mécatronique », qui traduit bien la combinaison de l’électronique et d’une dimension mécanique faite pour agir directement pour la réalité physique sensible.

Ici encore, le droit reste globalement silencieux sur la définition même des robots. Les trois « lois » de la robotique édictées pour la première fois par Isaac Asimov dans Runaround, en 1942, ne sont bien sûr pas juridiques mais relèvent de la littérature – visionnaire – d’anticipation. Ce corpus n’en mérite pas moins d’être rappelé d’emblée :


	 loi 1 : un robot ne peut porter atteinte à un être humain, ni, en restant passif, permettre qu’un être humain soit exposé au danger ;


	loi 2 : un robot doit obéir aux ordres qui lui sont donnés par un être humain, sauf si de tels ordres entrent en conflit avec la première loi ;


	loi 3 : un robot doit protéger son existence tant que cette protection n’entre pas en conflit avec la première ou la deuxième loi.




On constate d’ailleurs, au simple rappel de ces « lois d’Asimov », que la question des risques associés aux interactions possibles entre les robots et les corps humains est clairement présente en filigrane. Pourtant, en dépit de cette présence ab initio et croissante dans la littérature et la culture populaire, les enjeux de cette diffusion de l’IA et des robots au sein du système sanitaire et médico-social ainsi que les effets de ce déploiement sur notre santé sont aujourd’hui peu traités sur le plan juridique.

La loi no 94-653, du 29 juillet 1994, relative au respect du corps humain, a consacré le statut juridique du corps humain en distinguant, à des fins de protection, la personne et le corps dans sa contexture physique. Cette loi visait à résorber l’écart paradoxal existant jusqu’alors entre la protection de la personne dans son cadre et dans son mode de vie (article 9 du Code civil) et la réalité sensible des éléments physiques de son corps.

Issue de cette loi, la rédaction de l’article 16 du Code civil prévoit que « la loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte à la dignité de celle-ci et garantit le respect de l’être humain dès le commencement de sa vie ». L’article 16-1 issu de la même loi dispose que « chacun a droit au respect de son corps. Le corps humain est inviolable. Le corps humain, ses éléments et ses produits ne peuvent faire l’objet d’un droit patrimonial ». Comme nous le verrons, le mouvement de transformation technologique majeur que nous connaissons conduit à réinterroger fortement la portée et l’effectivité de ces principes.

La rupture technologique est d’ores et déjà en cours dans notre pays. Alors que se profile, en 2018, le soixantième anniversaire des ordonnances Debré7, les CHU sont, en particulier, déjà résolument engagés dans la mobilisation des potentiels d’innovation ouverts dans les domaines du soin, de l’enseignement et de la recherche. Cette démarche d’innovation se diffuse de plus en plus largement dans notre système de santé, dans un mouvement permettant de dépasser les clivages traditionnels, notamment entre la ville et l’hôpital ou entre le public et le privé.

Des solutions industrielles sont aujourd’hui en cours de déploiement à un stade avancé au niveau mondial sur l’IA en santé (exemples de Watson, d’IBM, et de DeepMind, de Google). La France est au premier niveau mondial s’agissant de la recherche fondamentale sur les algorithmes mais est, pour le moment, largement à l’écart de ces projets industriels généralistes.

Les exemples étrangers montrent que les problématiques éthiques associées au déploiement sont réelles et immédiates. Or, ce mouvement d’innovation technologique n’est pas accompagné, à ce stade, d’une démarche suffisante d’innovation dans la définition d’un cadre de régulation de ces avancées. La réflexion sur la régulation juridique et éthique de l’IA en santé est encore embryonnaire au niveau européen.

J’ai pu mesurer concrètement, dans mon parcours à différents niveaux de responsabilités – nationales et opérationnelles – au sein du système de santé, à quel point il était nécessaire et urgent de permettre à notre système de santé de réellement prendre le tournant de la transformation numérique. Trop de situations inacceptables en matière d’inefficience et de non-qualité de prise en charge des patients subsistent dans notre système faute d’un recours suffisant au numérique. De nombreux exemples – comme celui de la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique que j’évoquerai plus loin – permettent malheureusement de le montrer. Le recours au pilotage par les données de santé et la mobilisation des avancées de la médecine algorithmique permettront de concrètement répondre à ces problématiques rencontrées par des milliers de nos concitoyens. L’engagement effectif de cette transformation digitale et numérique constitue d’ailleurs l’un des volets les plus importants du Plan Santé 2022 annoncé par le président de la République et la ministre des Solidarités et de la Santé à la fin du mois de septembre 2018.

La diffusion de ce progrès technologique doit pouvoir être mise en œuvre dans un cadre éthique et responsable. À l’occasion de la préparation de la prochaine révision bioéthique, le Comité consultatif national d’éthique a pris clairement position en ce sens par le biais d’une approche d’ensemble ouverte à la diffusion de l’innovation numérique en santé. Nous avons probablement encore une chance de réguler cette révolution du pilotage par les données et de l’intelligence artificielle en santé. Nous pouvons encore faire en sorte que la France, qui a été pionnière dans la construction des cadres juridiques et sociétaux en matière de protection des données ou de télémédecine, et l’Union européenne se positionnent également au premier rang mondial dans l’élaboration d’un dispositif d’acclimatation de l’intelligence artificielle en santé conforme aux exigences d’une société démocratique avancée. Mais cette carte ne pourra être jouée qu’au prix d’une prise de conscience rapide et d’un choix collectif fort. Ces options auront à être débattues dans l’année qui vient. C’est – aussi – un enjeu de rapidité tant le rythme de développement de l’intelligence artificielle en santé ne cesse de s’accélérer dans d’autres pays. Si nous ne parvenons pas à proposer suffisamment vite des options crédibles de régulation de ces avancées technologiques, nous subirons à court ou moyen terme l’imposition à notre système de santé de solutions conçues ailleurs et que nous ne pourrons pas réguler.

Après avoir montré les enjeux et les gains majeurs associés au déploiement de l’intelligence artificielle et de la robotisation en santé (chapitre 1), j’exposerai les risques induits par une absence de régulation de cette diffusion (chapitre 2). L’analyse plus spécifique des questions soulevées dans le domaine de la génétique permettra de dégager des axes de propositions pour une régulation positive de l’intelligence artificielle (chapitre 3).
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CHAPITRE 1

L’intelligence artificielle :
des enjeux et des gains majeurs pour notre santé


Le déploiement de l’intelligence artificielle est source d’améliorations potentielles littéralement extraordinaires pour notre santé. Ce saut qualitatif possible pour notre système de soins s’accompagne d’un effet de levier potentiel majeur pour la croissance de la France. Il induit également des transformations possiblement radicales des métiers du champ sanitaire et médico-social. Pour comprendre ces enjeux, il convient, pour autant, de bien mesurer à quel point l’IA est, en réalité, une vraie-fausse nouveauté.


L’IA : une vraie-fausse nouveauté


À LA BASE DE L’IA EN SANTÉ :
LES DONNÉES ET… ELIZA


Les machines ont relativement vite acquis une influence significative sur l’avenir de notre santé, y compris dans sa dimension psychique. Jusqu’à récemment, les effets juridiques associés à cette influence et à sa croissance ont pu être « encapsulés » dans les cadrages juridiques de la responsabilité du fait des choses et des régimes spéciaux qui lui sont associés.

Si ces transformations majeures du fond de la médecine – à la fois somatique et psychiatrique – ont donc pu jusqu’ici être valablement appréhendées, sur le terrain du droit de la responsabilité, par le vieux système de la responsabilité du fait des choses, la nouvelle génération d’IA vient rompre cette situation. Le bouleversement technologique en cours crée les conditions d’une nécessaire transformation de l’approche juridique. La perspective de moins en moins improbable d’une « médecine sans médecin », pour reprendre le titre de l’ouvrage fondateur du Pr Guy Vallancien1, implique logiquement un prochain « bougé » du droit.

Il convient, tout d’abord, de rappeler que la collecte massive de données – ce que l’on a pris l’habitude d’appeler un peu vite aujourd’hui « big data » – constitue une condition sine qua non au déploiement de l’intelligence artificielle. Celle-ci s’appuie, en effet, sur des algorithmes2 qui nécessitent la mobilisation de données fiables et en nombre suffisant pour dégager des calculs robustes de probabilités permettant d’appuyer les orientations de l’intelligence artificielle.

Cette donnée-requérance ne constitue pas un principe nouveau : les datas constituent la matière première, la base de l’alimentation de tout programme informatique. Le déploiement actuel de l’IA sur un large spectre fait simplement changer l’enjeu d’échelle. L’atteinte de la pleine opérationnalité de l’IA en santé ne peut, en effet, être obtenue que grâce à des efforts importants pour investir dans l’accumulation massive de données de santé.

Une « course aux données de santé » s’est donc engagée au niveau mondial. Pour pouvoir approvisionner les algorithmes, ces données doivent être médicalement et techniquement fiables mais également en volume suffisant pour permettre à l’IA de s’appuyer sur des régularités statistiques robustes. Cette compétition internationale pour les données de santé est naturellement marquée par un facteur temps. Le premier fabricant d’IA qui sera parvenu à élaborer une solution en santé opérationnelle alimentée par une masse de données fiables et en nombre suffisant aura acquis un avantage sans doute décisif sur ses concurrents. Avec naturellement des perspectives financières colossales à la clé.

Le recours aux données de santé comme « matière première » des algorithmes pose donc naturellement la question du déploiement d’un régime protecteur pour éviter les risques de dérives.

Cette question n’est pas du tout théorique. Ce débat sur la protection des données de santé est caractérisé par un haut niveau de sensibilité. La filiale de Google spécialisée dans l’intelligence artificielle, DeepMind, a pu le constater au Royaume-Uni. DeepMind s’est engagée dans une démarche commune avec les hôpitaux du Royal Free London NHS Foundation Trust sur l’élaboration d’une solution d’IA en appui à la prise en charge des patients atteints d’insuffisance rénale aiguë. Pour élaborer ce produit, DeepMind s’est appuyée sur les données des patients pris en charge par ces établissements du NHS. Les auteurs d’une étude, publiée dans la revue Health and Technology3, ont estimé que l’accord initialement signé par le NHS avec DeepMind n’était pas suffisamment protecteur pour les patients. Confronté à une polémique médiatique de large ampleur à la suite de la diffusion de ces travaux, DeepMind a contesté les conclusions de cette étude. En pratique, l’accord d’origine conclu avec le NHS a été remplacé, en novembre 2016, par une nouvelle version.

Dans l’Union européenne, ce besoin de protection des données personnelles a été à l’origine du règlement général sur la protection des données (RGPD).

La publication au Journal officiel de l’Union européenne, le 27 avril 20164, du règlement général relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données (dit « RGPD ») était intervenue dans un contexte juridique déjà marqué par l’irruption du fait numérique. En 2014, la CJUE (Cour de justice de l’Union européenne) avait ainsi consacré l’existence d’un droit de déréférencement (droit à l’oubli) des données5 qui appelait à une adaptation de la législation.

Toutes les entités, publiques ou privées, qu’elles soient établies ou non sur le territoire de l’Union européenne, sont concernées dès lors que les données concernent un résident de l’UE. L’entrée en vigueur du RGPD, fixée deux ans après sa promulgation, vise à permettre aux États membres d’adapter ce texte complexe au cadre national. Bien qu’elles soient limitées, le règlement autorise en effet des marges de manœuvre laissées à l’appréciation des États membres. En France, la transposition du RGPD se traduit par un projet de loi6 entraînant de fait la révision de la loi Informatique et libertés de 1978. Ainsi, le rôle et les missions de la Cnil sont renforcés et élargis. Le texte doit encore passer devant la commission mixte paritaire.

Le renforcement de la protection des personnes à l’égard du traitement des données se traduit, dans le RGPD, par un changement de paradigme, avec le passage du régime de la déclaration a posteriori à celui des obligations a priori.

L’étendue du champ d’application du RGPD est liée à la valeur intrinsèque d’une donnée à caractère personnel : celle-ci concerne toute information relative à une personne physique identifiable, directement ou indirectement. Il peut s’agir d’un nom, d’une photographie, d’une adresse IP, d’un numéro de téléphone, d’un identifiant de connexion informatique, d’une adresse postale, d’une empreinte, d’un enregistrement vocal, d’un numéro de sécurité sociale, d’un e-mail… Il peut s’agir également de données relatives à l’état d’une personne (identité physique, physiologique, génétique, psychique, économique, culturelle ou sociale) ou encore de données concernant une opinion politique, une sensibilité religieuse, un engagement syndical, une appartenance ethnique, une orientation sexuelle, une situation médicale ou des idées philosophiques qui sont des données sensibles.

Le périmètre des données à caractère personnel est donc potentiellement très vaste et concerne ainsi toutes les applications numériques dont l’utilisation est par définition personnelle. Dans le champ de la santé, toutes les données sont considérées comme hautement sensibles.

Le RGPD impose de nouvelles obligations pour les opérateurs, qui ont à prouver à tout moment leur conformité avec le nouveau cadre juridique, faute de quoi de lourdes sanctions peuvent être prononcées. Le RGPD repose, en effet, sur trois piliers.

Ce texte vise, d’abord, à renforcer les droits de la personne physique : réaffirmation des principes de la transparence et du consentement ; introduction de nouveaux droits : portabilité des données et conditions spécifiques au traitement des données des enfants ; facilitation de l’exercice des droits notamment par la mise en œuvre d’actions collectives…

Le RGPD porte, ensuite, une responsabilisation renforcée des acteurs avec, par exemple, l’obligation de tenue de registre pour les entités de plus de 250 salariés ou la désignation obligatoire d’un délégué à la protection des données (DPO, Data Protection Officer) pour toutes les structures publiques, sans distinction, et pour les structures privées de grande taille.

Ce texte intègre, enfin, à compter du 25 mai 2018, un régime de sanctions possiblement lourdes. Si les obligations du RGPD ne sont pas respectées, des amendes administratives pouvant atteindre, selon la catégorie du manquement, de 10 à 20 millions d’euros ou, dans le cas d’une entreprise, de 2 % à 4 % du chiffre d’affaires annuel mondial seraient ainsi susceptibles d’être prononcées.

 

Il est également essentiel de bien avoir à l’esprit que la diffusion de l’intelligence artificielle et de la robotisation en santé est tout sauf un processus récent. S’agissant de l’évolution de la médecine elle-même, la « part humaine » dans la décision médicale n’a cessé de se réduire depuis plusieurs décennies, avec un développement exponentiel de la robotisation médico-technique (singulièrement en biologie et en pharmacie) et, plus récemment, des logiciels d’aide à la prescription voire à la décision médicale. L’utilisation de ces logiciels fait même l’objet d’un encadrement juridique spécifique, avec notamment une compétence dévolue, en la matière, à la Haute Autorité de santé7. La chirurgie elle-même connaît depuis une dizaine d’années environ un mouvement accéléré de robotisation.

Sur le terrain même de la santé mentale, l’expérience du chatbot8 Eliza, de Joseph Weizenbaum, montre que l’on est allé très tôt assez loin dans l’influence des psychés par des IA. Eliza est un programme informatique établi par Joseph Weizenbaum entre 1964 et 1966 qui, sous la forme d’un proto-chatbot, met en œuvre une simulation de psychothérapeute reformulant les affirmations des patients en les prolongeant sous forme de questions génériques (« Pourriez-vous développer ce point ? », « Pourquoi dites-vous cela ? », « Auriez-vous un exemple précis à mentionner ? »…). Weizenbaum montre que le programme a déclenché des effets psychologiques très significatifs chez les patients : phénomènes positifs de réconfort ou de sentiment d’empathie mais aussi dérives sous la forme d’une dépendance émotionnelle à l’interaction avec le programme informatique9. Par extension, l’« effet Eliza » correspond à une assimilation inconsciente du comportement d’un programme informatique à celui d’un être humain. Cet effet traduit notre « prédisposition à attribuer à des suites de symboles générés par ordinateur (en particulier à des mots) plus de sens qu’ils n’en ont réellement10 ».




LE MACHINE LEARNING ET LE SAUT TECHNOLOGIQUE D’UN DÉPLOIEMENT LARGE DES IA APPRENANTES


La capacité d’une intelligence artificielle à apprendre – ce que l’on appelle Machine Learning – et la transposition de cette technologie dans un nombre de plus en plus important d’applications pratiques constituent une véritable révolution.

La notion de Machine Learning, très présente aujourd’hui dans le débat public sur l’IA, n’est pas neuve. En pratique, le concept de « machine apprenante » renvoie à la capacité d’un algorithme à produire, au bout d’un certain temps de traitement de données, une nouvelle version – plus efficace – de lui-même après avoir écarté les hypothèses considérées comme statistiquement aberrantes. Nous reparlerons plus loin du courant de l’algorithmique génétique avec John Holland et l’école de l’université du Michigan11 puis David Goldberg12 en traitant de l’IA appliquée aux données génétiques. Mais il faut déjà relever l’importance des travaux de ces chercheurs dans l’élaboration des principaux concepts du Machine Learning.

L’IA dite de Deep Learning – notion dont on parle également beaucoup aujourd’hui – est, quant à elle, un prolongement du Machine Learning. La capacité d’apprentissage de l’IA s’appuie ici sur un réseau de neurones artificiels, conçus par mimétisme avec les fonctionnalités du cerveau humain.

L’innovation majeure associée aux intelligences artificielles de « deuxième génération » – les IA apprenantes – réside sans doute moins dans la rupture technologique elle-même que dans la fabrication d’un levier de transformation radicale de notre appréhension de la causalité.

Pour se représenter l’ampleur de cette rupture, le vecteur de la chronologie n’est pas le plus approprié. Le format de l’écrit induit, en effet, une linéarité. Il crée un contenant en deux dimensions qui passe à côté de l’essentiel : la causalité. Ou plutôt : le récit chronologique linéaire constitue en soi une reconstruction rétrospective ordonnancée de la causalité. Comme si les choses devaient arriver nécessairement telles qu’elles sont arrivées. Le récit chronologique recrée un ordre causal.

Or, cet ordre, nous le savons bien, n’existe pas. À chaque moment, le déroulement de la causalité ouvre des options, crée des possibilités d’arbitrage, dessine d’autres voies.

Ce constat s’applique bien sûr en médecine. Un « parcours de prise en charge du patient » – comme on a commencé à le dire à partir du début de la deuxième décennie de ce siècle – est un réseau, un continuum de multiples options causales.

À chaque étape du processus de prise en charge, des options émergent, des possibles différents prennent forme. Mais, au fil du processus, des invariants se structurent également : passé ce stade-ci de la maladie, un certain nombre d’options d’évolution se sont fermées. C’est ce que l’on pourrait appeler des « paramètres de restriction » des options causales.

Une situation clinique initiale, des options et des paramètres de restriction. La compréhension de ces notions a été fondamentale dans la construction de la première génération d’intelligences artificielles en santé.

Les options causales peuvent très bien se coder en langage numérique : « rester chez soi/option 0 » ou « aller aux urgences/option 1 ».

La codification de la situation clinique initiale est plus complexe. Elle requiert l’accumulation de données de santé, leur stockage et leur mise en forme de cas types cliniques. Plus les données accumulées sont importantes et plus nous obtenons de la finesse dans la construction de ces cas types. Et plus un cas type est fin, plus il se rapproche de la situation clinique constatée pour une personne donnée à un moment donné. À l’extrême de la collection des données, chaque personne constitue en soi un cas type. L’être humain se retrouve appréhendé par l’intelligence artificielle dans un réseau de possibles couvrant l’ensemble des options de causalité médicale.

La brique fondamentale est là. C’est la numérisation d’un parcours de prise en charge des patients dans tous ses possibles. Les premiers parcours complètement numérisés et intégralement pilotés par intelligence artificielle ont d’ores et déjà été mis au point sur des problématiques médicales très courantes. Ce détour par les enjeux médicaux les plus banals ne doit pas susciter l’ironie. L’innovation disruptive émerge encore mieux du quotidien. À partir du moment où un processus de prise en charge est numérisé, il suffit de répliquer la technique sur d’autres parcours.




IA ET MÉDECINE NUMÉRIQUE :
L’INVERSION EN COURS DU TEST DE TURING


L’analyse des responsabilités respectives des professionnels humains et de l’IA appliquée à l’imagerie permet de faire apparaître la notion de « test de Turing inversé ».

Le test a été présenté par Turing dans son article de 1950 « Computing Machinery and Intelligence ». Son principe est simple à rappeler. Il met en jeu deux personnes et une machine. L’un des deux humains entre en conversation textuelle avec la machine. Si la deuxième personne n’est pas capable de distinguer qui s’exprime de l’Homme ou de la Machine, le test est réussi. L’idée sous-jacente au test est que la Machine s’exprimerait en principe moins « naturellement » que l’Homme et que les imperfections de son langage pourraient être identifiées. L’Homme bénéficierait en quelque sorte d’une « présomption de perfection » de son expression : baignant constamment dans l’environnement (socioculturel, psychologique…) de son propre langage, il saura repérer les réflexes de communication de son semblable.

L’émergence de l’intelligence artificielle en santé a fait apparaître une nouvelle lecture possible de ce test. Plus spécifiquement, c’est le mouvement préalable de numérisation des processus de soin qui a permis cette percée conceptuelle.

La manière la plus simple de le comprendre est de raisonner à partir d’un cliché d’imagerie. Les images des scanners et des IRM (imagerie par résonance magnétique) sont aujourd’hui 100 % numérisées. L’image médicale est devenue une pure réalité numérique. Pour le dire autrement, l’élément de base sur lequel porte le diagnostic médical n’est désormais plus qu’un code informatique. Or, il n’y a pas mieux placé qu’une réalité numérique – l’intelligence artificielle – pour comprendre une autre réalité numérique.

La seconde étape est celle de l’interprétation médicale. Quel diagnostic peut-on inférer d’une image médicale donnée ? Nous entrons ici dans la phase d’apprentissage. C’est affaire d’accumulation de données. C’est une question de repérage de schémas de raisonnements médicaux à partir d’images numériques. La problématique devient purement quantitative. Et l’intelligence artificielle ne connaît pas a priori de limite quantitative.

Au début du processus, l’intelligence artificielle sera infiniment moins experte qu’un médecin à l’œil exercé. Mais on comprend aisément qu’au terme – plus ou moins lointain – du processus d’apprentissage, l’intelligence artificielle ne peut que devenir nettement supérieure. Pour deux raisons. La première est qu’elle se situe sur le terrain même qui la fonde, celui du code informatique. La seconde raison est que ses capacités d’accumulation de schémas d’interprétation médicale sont infinies, contrairement au cerveau humain.

Prenons un exemple concret. Verily, une filiale d’Alphabet, a mis au point une intelligence artificielle spécialisée dans le champ des maladies cardio-vasculaires. Créée par des chercheurs spécialisés dans les biotechnologies, l’IA en question permet de prédire la santé cardiaque d’un patient, simplement en observant la vascularisation de son œil. L’IA se base sur les données de santé de 300 000 patients pour analyser le réseau sanguin du fond de l’œil et détecter d’éventuelles maladies cardio-vasculaires. L’algorithme décèle les risques de maladies cardio-vasculaires avec une fiabilité de 70 %, soit un taux identique à celui obtenu par les analyses sanguines traditionnelles, à ceci près que l’IA va beaucoup plus vite dans l’établissement du diagnostic.

C’est ici qu’émerge la notion de test de Turing inversé. Entre deux interprétations d’une même image médicale, la « présomption de perfection » ne portera plus sur l’Homme mais sur la Machine. Le contexte étant numérique, le langage « naturel » est bien celui de la Machine. L’humanité se retrouvera dans l’imperfection du regard, dans l’approximation du diagnostic. L’Homme sera dans l’erreur. Et non la Machine.





COMMENT L’IA EN SANTÉ APPREND :
L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE ET LE BLOB


Nous avons vu que la brique essentielle résidait dans la numérisation d’un parcours de prise en charge d’un patient, associée à la capacité d’apprentissage de l’algorithme.

Pour bien le comprendre, il faut revenir à la manière dont se forment et se structurent les principales intelligences artificielles en santé qui émergent actuellement sur le marché.

L’IA en santé intègre des données liées à ses domaines de développement (données médicales directes, littérature médicale, travaux de recherche…), examine des possibilités d’options causales et en déduit des orientations d’aide à la décision ou des décisions directes. C’est ainsi qu’est numérisé un parcours de prise en charge d’un patient pour une pathologie déterminée.

De ce point de vue, on peut faire un parallèle troublant avec le développement du blob. Créature étonnante, le blob – de son nom scientifique Physarum et qualifié de « protiste » par les biologistes – a une capacité remarquable à apprendre et à se développer en réseau. Nos connaissances sur le blob ont très significativement avancé grâce aux travaux du Pr Audrey Dussutour, chercheur au CNRS à Toulouse13. Le blob n’a qu’une cellule. Mais, comme le relève Jean-Luc Goudet, « c’est la plus grande du monde et elle possède d’innombrables noyaux. Il a été appelé “myxomycète” – littéralement champignon gélatineux – car son corps est mou. Mais ce n’est pas un champignon. Ni une plante. Ni un animal. […] Il est immortel et même découpable14. » Le blob est capable de croître sur des surfaces s’étendant jusqu’à plusieurs mètres. Mais il déteste les terrains salés. Cette aversion au sel peut induire des comportements stupéfiants d’apprentissage : s’il s’aventure sur un terrain salé, le blob pourra interrompre son développement, contourner l’obstacle et reprendre sa croissance ailleurs. Plus impressionnant encore, un blob peut transmettre l’acquis d’apprentissage à un autre blob dit « naïf » avec lequel il serait amené à fusionner au fil de son développement15.

Ces mécanismes de développement et d’apprentissage du blob présentent des ressemblances avec le Machine Learning de l’intelligence artificielle, déjà décrit, et avec le procédé de Transfer Learning. Le parallèle est utile pour la bonne compréhension de la manière par laquelle l’algorithme intègre les données, apprend et en tire des conclusions pour les étapes ultérieures de son développement. Mais, comme nous le verrons plus tard s’agissant spécifiquement de l’application de l’intelligence artificielle à la génétique, ce mimétisme entre l’informatique – l’univers des codes – et la biologie – le règne du vivant – n’est sans doute pas neutre. La frontière entre ce qui est « artificiel » et ce qui est « naturel » devient de plus en plus poreuse. Et le champ de la santé est un domaine majeur pour comprendre la cinétique de plus en plus forte de cette interpénétration.

De numérisation en numérisation, le moment – sans doute très proche – arrivera où ces parcours numérisés et pilotés par IA se croiseront, s’interconnecteront. Le parcours numérisé d’un patient A croisera celui d’un patient B. Au fil du temps et de l’apprentissage de l’IA en santé, ces points de contact entre parcours numérisés seront de plus en plus nombreux. À terme, ces parcours numériques finiront par constituer un réseau. Celui-ci gagnera au fil du temps en densité, en complexité pour ne plus constituer qu’une seule et même entité, comme dans le cas du blob qui absorbe un autre blob. Et l’on pourra alors faire le parallèle avec les liens hypertextes, briques fondamentales d’Internet. Les points de contact entre parcours numérisés constitueront aussi des interfaces par lesquelles l’intelligence artificielle pourra se mouvoir d’un parcours clinique à un autre. Une nouvelle forme d’hypertextualité est en train de naître sous nos yeux : l’hypertextualité constitutive d’un Web de parcours numérisés de prise en charge des patients. L’alimentation de ce nouveau Web par une cartographie complète de nos génomes donnerait à l’IA en santé une capacité de prédiction d’une puissance sans doute incalculable.
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